
















decuación  del  tratamiento  farmacológico  en pacientes
luripatológicos
ercedes Galván-Banqueria,∗ Bernardo Santos-Ramosa María Dolores Vega-Cocab
va Rocío Alfaro-Laraa María Dolores Nieto-Martínc Concepción Pérez-Guerrerod
Unidad  de  Gestión  Clínica  de  Farmacia,  Hospital  Universitario  Virgen  del  Rocío,  Sevilla,  Espan˜a
Agencia  de  Evaluación  de  Tecnologías  Sanitarias  de  Andalucía,  Sevilla,  Espan˜a
Unidad  de  Gestión  Clínica  de  Atención  Médica  Integral,  Hospital  Universitario  Virgen  del  Rocío,  Sevilla,  Espan˜a
Departamento  de  Farmacología,  Facultad  de  Farmacia,  Sevilla,  Espan˜a
ecibido el  28  de  octubre  de  2011;  aceptado  el  18  de  marzo  de  2012








Objetivo:  Identiﬁcar  herramientas  de  medida  de  la  adecuación  del  tratamiento  farmacológico
de utilidad  en  el  paciente  pluripatológico  (PP).
Disen˜o:  Revisión  sistemática.
Fuentes  de  datos:  Se  consultaron  las  siguientes  bases  de  datos  (diciembre  de  2009):  Pubmed,
EMBASE, CINAHL,  PsycINFO  e  Índice  Médico  Espan˜ol  para  detectar  herramientas  de  medida
de  la  adecuación  del  tratamiento  en  pacientes  pluripatológicos  o,  en  su  defecto,  ancianos  o
polimedicados.
Selección  de  estudios: Se  incluyeron  estudios  tanto  con  metodología  cualitativa  como  cuantita-
tiva, tanto  trabajos  teóricos  como  de  campo,  ya  fuesen  originales  o  revisiones,  y  se  incluyeron
trabajos  de  todos  los  ámbitos  del  sistema  sanitario.  Se  recuperaron  108  artículos,  de  los  que  se
seleccionaron  39.  La  consulta  de  sus  referencias  bibliográﬁcas  permitió  incorporar  20  trabajos
más,  en  total  59  artículos.
Extracción de  datos: De  entre  todas  las  herramientas  detectadas,  fueron  seleccionadas  aque-
llas con  posible  utilidad  para  el  paciente  pluripatológico.  Se  clasiﬁcaron  los  métodos  en
implícitos  y  explícitos  y  se  tabularon  las  características  de  los  trabajos  de  campo.
Resultados: Se  identiﬁcaron  2  métodos  implícitos  (MAI  y  Hamdy)  y  6  métodos  explícitos  (cri-
terios Beers,  IPET,  STOPP/START,  ACOVE,  CRIME  y  NORGEP).  Ninguno  era  especíﬁco  para
pluripatológicos.  El  cuestionario  MAI,  los  criterios  Beers  y  sus  modiﬁcaciones  son  los  más  usados
en  la  literatura  médica.  Las  ventajas  de  los  criterios  explícitos  hacen  que  muchos  de  ellos  se
hayan  desarrollado  recientemente.
Conclusiones: Existen  diversas  herramientas  para  la  medida  de  la  adecuación  y,  sin  embargo,
ninguna de  ellas  ha  sido  disen˜ada  para  una  población  de  PP,  que  por  sus  características  diferen-
ciales  requiere  un  abordaje  especíﬁco.
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Suitability  of  pharmacological  treatment  in  patients  with  multiple  chronic  conditions
Abstract
Objective:  To  identify  tools  for  measuring  the  appropriateness  of  drug  therapy  useful  in  patients
with multiple  chronic  conditions.
Design: We performed  a  literature  review.
Data  sources:  The  following  database  were  consulted  (December  2009):  Pubmed,  EMBASE,
CINAHL, PsycINFO  and  Spanish  Medical  Index  (IME)  to  detect  tools  for  measuring  the  appro-
priateness  of  treatment  in  patients  with  multiple  chronic  conditions,  or  otherwise  elderly  or
polypharmacy.
Study  selection:  Studies  were  identiﬁed  both  qualitative  and  quantitative  methodology,
both theoretical  and  ﬁeld  work,  both  original  and  revised  work  and  included  work  from  all
areas  of  the  health  system.  108  articles  were  retrieved,  of  which  we  selected  59.  The  consul-
tation  of  their  references  include  20  jobs  allowed,  resulting  in  a  total  of  59  articles.
Data extraction:  Of  all  the  tools  identiﬁed,  the  researchers  performed  a  selection  of  those  with
possible utility  for  classiﬁed  PP.  The  articles  were  classiﬁed  into  implicit  and  explicit  methods
and  the  characteristics  of  the  ﬁeld  works  were  tabulated.
Results: We  identiﬁed  two  implicit  methods  (MAI  and  Hamdy)  and  6  explicit  methods  (Beers
criteria, IPET,  STOPP/START,  ACOVE,  CRIME  and  NORGEP).  None  was  speciﬁc  to  patients  with
multiple  chronic  conditions.  The  questionnaire  MAI,  the  Beers  criteria  and  its  modiﬁcations  are
most  often  used  in  literature.  The  advantages  of  explicit  criteria  means  that  many  of  them  have
been  developed  recently.
Conclusion: There are  several  tools  to  measure  the  appropriateness  and  none  of  them  has  been
designed for  a  population  of  patients  with  multiple  chronic  conditions  yet,  which  by  its  nature
requires  a  speciﬁc  approach  spreads.
























Este es un artículo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND.Introducción
Como  consecuencia  del  envejecimiento  progresivo  de  la
población, de  los  avances  en  medicina  y  terapéutica,  y
de la  mayor  exposición  de  las  personas  a  los  factores  de
riesgo que  favorecen  el  desarrollo  de  enfermedades  (p.  ej.,
consumo de  tabaco,  mala  alimentación,  falta  de  ejercicio),
se está  produciendo  un  aumento  de  la  prevalencia  de  enfer-
medades crónicas1.  Según  un  informe  de  la  Organización
Mundial de  la  Salud  (OMS)  constituían  la  causa  de  más  del
60% de  las  muertes  en  el  mundo  en  20052.
La  caracterización  del  paciente  pluripatológico  (PP)
queda claramente  reﬂejada  en  diversas  publicaciones3
donde  se  deﬁne  como  aquel  con  2  o  más  enfermedades  cróni-
cas de  una  lista  de  categorías  clínicas  precisas  que  tienen  en
cuenta la  gravedad  o  la  incapacidad.  La  prevalencia  de  estos
pacientes es  baja  en  la  población  general,  pero  es  alta  en
el medio  hospitalario,  y  en  los  servicios  de  medicina  interna
supone un  38,9%  de  los  ingresos  en  la  unidad4.
Este  grupo  de  pacientes  son  proclives  a  sufrir  ina-
decuaciones en  el  tratamiento  farmacológico,  ya  que  la
polimedicación, la  gran  carga  de  morbilidad  y  las  continuas
transiciones asistenciales  aumentan  dicho  riesgo5--7.
La  necesidad  de  estrategias  especíﬁcas  para  la  mejora
de la  farmacoterapia  se  pone  de  maniﬁesto  tanto  en  el
Modelo de  Cuidados  de  Enfermedades  Crónicas8--10 como
en otros  modelos  de  atención  especíﬁcos  para  pacientes
pluripatológicos11 que  intentan  optimizar  los  recursos  para
ofrecer una  mejor  asistencia  a  estos  pacientes.
El  término  adecuación  comprende  un  amplio  rango
de características  y  comportamientos  relacionados  con  la
r
d
Ealidad  de  la  prescripción.  Una  prescripción  se  considera
decuada cuando  existe  una  evidencia  clara  que  apoya  su
so en  esa  indicación,  es  bien  tolerada  y  presenta  un  perﬁl
e coste-efectividad  favorable12. En  los  pacientes  de  edad
vanzada se  deben  considerar  además  criterios  como  el  pro-
óstico, la  esperanza  de  vida  y  el  estado  funcional  para
romover la  utilización  de  tratamientos  con  mejor  relación
eneﬁcio riesgo13. Un  estudio  reciente4 indica  que  la  media
e fármacos  diarios  tomados  por  el  PP  es  de  8  ±  3  (desviación
stándar), tratándose  de  un  paciente  polimedicado  en  el
ue existe  un  riesgo  elevado  de  inadecuación.  También  está
stablecida  la  relación  entre  inadecuación  del  tratamiento
 reacciones  adversas14.
El  objetivo  del  presente  trabajo  es  identiﬁcar  todas  las
erramientas disponibles  para  la  medida  de  la  adecuación
el tratamiento  farmacológico  y  que  sean  teóricamente  apli-
ables en  el  paciente  pluripatológico.
Este  trabajo  es  parte  de  la  primera  fase  de  un  proyecto
ayor, que  tiene  como  objetivos  principales  establecer  las
erramientas más  adecuadas  para  medir  la  adherencia  y
a adecuación  de  tratamientos  en  PP,  así  como  la  mejor
strategia de  conciliación,  validarlas  y  demostrar  su  utilidad
plicándolas a  una  cohorte  de  PP.
aterial y métodos
e  realizó  en  el  Hospital  Universitario  Virgen  del  Rocío  una
evisión sistemática15 (diciembre  de  2009)  en  las  bases  de
atos Pubmed,  EMBASE,  CINAHL,  PsycINFO  e  Índice  Médico
span˜ol, sin  límite  de  fecha  para  identiﬁcar  artículos  que
8  
Tabla  1  Estrategia  de  búsqueda  bibliográﬁca
(criteria*[Title])  OR  (assess*[Title])  OR
(questionnaire*[Title])  OR  (evaluation*[Title])  OR
(method*[Title])  OR  (index[Title])  OR  (tool*[Title])  OR
(test*[Title])  OR  (selfreport*[Title])  OR  (‘‘self
report’’[Title]))  AND  ((appropriate*[Title])  OR
(inappropriate*[Title])  OR  (accuranc*[Title]))  AND
((‘‘physician  practice  patterns’’[Title])  OR  (‘‘prescribing




































































rios  de  McLeod  en  199746. Naugler  et  al.  en  el  an˜o  200047(medication*[Title])  OR  (drug*[Title]))
ontuvieran  información  sobre  herramientas  de  evaluación
e la  adecuación  de  tratamientos  farmacológicos  descritas
ara PP  o  de  similares  características.  La  estrategia  de  bús-
ueda queda  reﬂejada  en  la  tabla  1.
Se  deﬁnió  PP  según  el  Proceso  Asistencial  Integrado  de
a Consejería  de  Salud  de  la  Junta  de  Andalucía3,4,12 como
quel que  presenta  la  coexistencia  de  dos  o  más  enfermeda-
es crónicas  que  conllevan  la  aparición  de  reagudizaciones  y
nfermedades interrelacionadas  condicionando  una  especial
ragilidad clínica  que  agrava  al  paciente  con  un  deterioro
rogresivo y  una  disminución  gradual  de  su  autonomía  y
apacidad funcional,  generando  una  frecuente  demanda  de
tención a  diferentes  ámbitos  asistenciales.
Se  deﬁnieron  pacientes  con  características  similares  a
os pluripatológicos  si  reunían  la  condición  de  ancianos  y/o
resentaban enfermedades  crónicas12,16 (con  problemas  de
alud que  requieren  tratamiento  continuado  durante  an˜os),
omorbilidades12 (presencia  de  enfermedades  secundarias
 asociadas  a  una  enfermedad  o  diagnóstico  principal),  o
staban  polimedicados12 (tomaban  5  o  más  fármacos).
Los criterios  de  inclusión  fueron:  estudios  con  metodolo-
ía cualitativa  y  cuantitativa,  trabajos  teóricos  y  de  campo,
rabajos originales  y  revisiones,  y  se  incluyeron  trabajos  de
odos los  ámbitos  del  sistema  sanitario.
Se  consideraron  criterios  de  exclusión:  trabajos  reali-
ados en  pacientes  con  enfermedades  agudas,  en  idiomas
istintos del  espan˜ol  e  inglés,  que  no  hicieran  mención  a nin-
una herramienta  de  adecuación  farmacológica  y  aquellos
n los  que  no  se  pudo  recuperar  el  texto  completo.  Tam-
ién se  excluyeron  los  casos  clínicos  o  serie  de  casos  y  los
rtículos sobre  sustancias  diferentes  a  un  medicamento.
Se  completó  la  búsqueda  consultando  páginas  web  de
iversas agencias  reguladoras  del  medicamento,  socieda-
es cientíﬁcas  de  medicina  interna  y  otros  organismos  que
udieran contener  información  relacionada  con  el  tema.
e buscaron,  además,  nuevas  referencias  en  la  bibliografía
e los  documentos  encontrados.
En  una  primera  fase  se  eliminaron  los  duplicados  y  se
eleccionaron (a  través  de  los  resúmenes)  los  artículos  que
umplían los  criterios  de  inclusión,  revisando  el  texto  com-
leto en  caso  de  duda.  Las  discrepancias  fueron  resueltas
or un  segundo  investigador.
De  todas  las  herramientas  detectadas,  se  seleccionaron
quellas con  posible  utilidad  para  PP  en  función  de  los
iguientes criterios:a) Que se  hubieran  desarrollado  para  PP,  o  en  su  defecto
para  pacientes  con  características  similares.M.  Galván-Banqueri  et  al
)  Que  hubieran  sido  validadas,  o  en  su  defecto,  amplia-
mente  utilizadas  en  la  práctica  clínica,  y  que  contaran  al
menos  con  un  trabajo  de  campo  de  calidad.
Las  herramientas  identiﬁcadas  se  clasiﬁcaron  en  métodos
mplícitos y  explícitos,  siguiendo  la  deﬁnición  de  Spinewine
t al.17. Básicamente,  los  métodos  implícitos  o  basados  en
uicios, evalúan  el  tratamiento  en  sí  mismo  tomando
n consideración  todas  las  características  del  paciente,
 en  ellos  se  pretende  que  los  medicamentos  estén  correcta-
ente prescritos  y  respondan  a  una  indicación/necesidad.
os métodos  explícitos  o  basados  en  criterios,  tratan  de
edir la  adecuación  de  la  prescripción  a  criterios  predeﬁ-
idos, y  son  normalmente  una  mezcla  de  datos  procedentes
e la  evidencia  y  de  consensos.
Para  cada  uno  de  los  métodos  se  identiﬁcaron  los  tipos
e publicaciones  encontradas  como  artículos  teóricos,  revi-
iones o  trabajos  de  campo.  Para  los  trabajos  de  campo  se
abularon las  características  principales.
esultados
e  encontraron  108  artículos  de  los  cuales,  tras  aplicar  los
riterios fueron  incluidos  39.  La  consulta  de  sus  referencias
ibliográﬁcas permitió  incorporar  20  trabajos  más,  resul-
ando un  total  de  59.
De  los  artículos  incluidos,  14  (23,73%)  hacían  referencia  a
 métodos  implícitos  distintos  (el  autocuestionario  Medica-
ion Appropriatness  Index  [MAI]  y  el  cuestionario  Hamdy)
 28  (47,46%)  a  6  tipos  de  métodos  explícitos  (criterios
eers, IPET,  STOPP-START,  ACOVE,  CRIME  y NORGEP).  Los
7 (28,81%)  restantes  constituían  revisiones  generales.
En  la  tabla  2  se  describen  las  8  herramientas.  Los  trabajos
dentiﬁcados para  cada  una  de  ellas  fueron:
Cuestionario MAI:  8  estudios  destinados  a evaluar  la  ﬁa-
bilidad  y  validez  del  mismo18,19,21,23--27,  2  artículos  de
opinión28,29, una  revisión  sistemática30 y  2  trabajos
de campo21,23.
Cuestionario Hamdy31:  un  solo  artículo,  siendo  un  trabajo
de  campo.
 Criterios  Beers:  4  artículos  teóricos41--44,  10  trabajos  de
campo31--40 y  una  revisión  sistemática45.  Estos  criterios  han
sufrido  numerosas  modiﬁcaciones:  fueron  publicados  por
primera  vez  en  1991  por  Beers  et  al.41, como  una  lista  de
30  medicamentos  a  evitar  en  residencias  geriátricas.  Pos-
teriormente,  en  1994,  Suck  et  al.31, los  modiﬁcaron  para
extender  su  uso  a  todos  los  pacientes  de  la  comunidad  e
incluyeron  2  nuevos  fármacos:  metildopa  y  propranolol.
Ya en  1997,  Beers42 publicó  una  revisión  con  el  obje-
tivo de  ampliar  la  aplicación  de  estos  criterios  a  todos
los  pacientes  ancianos.  Zhan  et  al.33, en  2001,  incluye-
ron algunos  fármacos  en  determinadas  circunstancias.  Por
último,  en  2002,  los  criterios  de  Beers43 fueron  actualiza-
dos, an˜adiéndose  a  la  lista  original  nuevos  fármacos  que
se  debían  evitar.
 Criterios  IPET:  fueron  desarrollados  a  partir  de  los  crite-revelan  su  utilidad  aplicándolos  a  una  serie  de  pacientes.
Existe otro  trabajo  de  campo  del  an˜o  2001  publicado  por












Tabla  2  Resumen  de  las  herramientas  para  la  adecuación  identiﬁcadas
Herramientas Origen Características Validación Ventajas Inconvenientes
Cuestionarios  para  la  adecuación
Cuestionario Medication
Appropriatness  Index  (MAI)18
EE.  UU. Consiste  en  10  criterios
implícitos en  la  prescripción
(respuestas según  escala
Likert de  3  puntos)
Ha sido  validado  en
pacientes crónicos  ancianos
en el  ámbito  hospitalario  y
en  pacientes  ambulatorios
Evalúa el  tratamiento  en  sí
mismo  tomando  en
consideración todas  las
características del  paciente
Requiere mucho  tiempo
para su  aplicación
Cuestionario Hamdy31 EE.  UU. Consta  de  5  preguntas
dicotómicas  (sí  o  no)
No está  validado  en
trabajos posteriores
Ha demostrado  reducir  la
prevalencia de  la
polifarmacia, e  incidir  en
los hábitos  de  prescripción
de los  facultativos,  así  como
reducir las  interacciones
potenciales  y  el  coste  global
del tratamiento
No  evalúa  la  adecuación  del
tratamiento farmacológico
en sí
Listas de  criterios  para  la  adecuación
Criterios  BEERS41 EE.  UU. Están  constituidos
esencialmente  por  una  lista
de 30  fármacos  que
deberían ser  evitados
en pacientes  geriátricos
Han sido  validados  en
numerosas poblaciones  de
distinto  ámbito  geográﬁco
y de  diferentes  niveles
asistenciales
Hasta ahora  han  sido  los
más ampliamente
utilizados.
Requieren  poco  tiempo  para
su aplicación,  ya  que
consisten en  una  lista  de
fármacos que  se  deben
evitar
Incluyen fármacos  que  no
están completamente
contraindicados  y  fármacos
ya retirados  del  mercado
europeo, son
independientes  de  los
diagnósticos del  paciente
y no  están  agrupados
por sistemas
Criterios IPET46 Canadá Consisten  en  14  errores  de
prescripción más  frecuentes
en pacientes  ancianos
Han sido  validados  en
pacientes ancianos  en  el
ámbito hospitalario
Valoran  la  adecuación  de  los
fármacos en  el  contexto  de
enfermedades concretas
No han  sido  muy  utilizados
fuera de  Canadá
Criterios STOPP/START49 Irlanda Consta  de  2  grupos  de
criterios: STOPP  (65)  y
START (22)  organizados
por sistemas  ﬁsiológicos
Ha sido  validado  en
pacientes ancianos  en  el
ámbito ambulatorio
Aportan  el  valor  an˜adido
de detectar  no  solo  la
prescripción inadecuada
por determinados  fármacos,
sino también  por  falta  de
prescripción de
medicamentos  indicados.
Además van  asociados  al
diagnóstico y  están
agrupados por  sistemas
Están basados  en  evidencias
para enfermedades
aisladas,  que  a  veces  son
difíciles de  trasladar  a










Tabla  2  (Continuación)
Herramientas  Origen  Características  Validación  Ventajas  Inconvenientes
Criterios  ACOVE56 EE.  UU.  Consisten  en  22  indicadores
de calidad
Ha  sido  validado  en
pacientes ancianos  en  el
ámbito hospitalario
Hacen  una  valoración
integral del  cuidado  al
anciano, no  centrándose
exclusivamente  en  el
tratamiento farmacológico
y buscando  una  mejoría  en
la calidad  asistencial
Contiene  sólo  un  29%  de
indicadores sobre  el
tratamiento, por  lo  que  su
utilidad en  el  contexto  de
mejora en  la  adecuación  del
tratamiento farmacológico
sería más  cuestionable
Criterios CRIME58 Italia  Derivan  de  un  proyecto
cuyo objetivo  es  el  de
emitir recomendaciones  en
pacientes  ancianos
complejos  en  función  de  las
guías  de  práctica  clínica
No están  validados  en
trabajos posteriores
----  Desarrollados  para  una
población especíﬁca.
Evidencia escasa
Criterios NORGEP59 Noruega  Constan  de  36  posibles
criterios de  fármacos,  dosis
de fármacos  y
combinaciones  que  deben
ser evitados  en  pacientes
ancianos
No están  validados  en
trabajos posteriores























































cAdecuación  del  tratamiento  farmacológico  en  pacientes  plu
•  Criterios  STOPP-START:  2  trabajos  teóricos.  Uno  de  ellos
consistía  en  el  desarrollo  de  estos  criterios  mediante  un
panel  de  expertos49 y  el  otro  una  traducción  de  los  mis-
mos  al  espan˜ol  utilizando  la  misma  metodología50;  uno  de
la  validación  de  la  ﬁabilidad  interobservador51 y  un  tra-
bajo  de  campo  en  el  que  se  comparan  con  los  criterios  de
Beers52.
• Criterios  ACOVE:  3  artículos  teóricos53--55, un  cuarto  que
suponía  una  actualización  de  los  mismos56 y  un  trabajo  de
campo57.
• En  el  caso  de  los  criterios  CRIME58 y  NORGEP59,  se  localizó
un único  artículo  teórico  para  cada  uno  de  ellos  en  el  que
se  explicitaba  el  desarrollo  de  una  serie  de  criterios  (en
el  primer  caso  en  una  población  italiana  y  en  el  segundo
en  una  población  noruega).
Las revisiones  generales  analizan  tanto  los  métodos
implícitos como  los  explícitos,  aunque  la  gran  mayoría
van dirigidas  a  evaluar  las  diferencias  entre  listas  de
criterios17,60--74.
En la  tabla  3  se  resumen  las  principales  características  de
los trabajos  de  campo  detectados  en  la  literatura  médica.
Discusión
La  principal  herramienta  terapéutica  en  el  PP  es  la
farmacoterapia75,  así,  una  aproximación  al  conocimiento  de
instrumentos que  permitan  evaluar  su  adecuación  en  este
grupo especíﬁco  de  pacientes  es  de  suma  importancia.
Existen  otras  revisiones  como  las  de  Spinewine  et  al.17 o
la de  Page  et  al.76,  que  analizan  también,  como  el  presente
trabajo, las  distintas  herramientas  disponibles  no  solo  para
medir  la  adecuación  sino  para  mejorarla.  Tras  el  cierre  de
la revisión  se  publicó  una  interesante  revisión  (Levy  et  al.,
201077)  cuya  principal  aportación  es  la  comparación  entre
los diversos  criterios  explícitos.
Se  han  identiﬁcado  numerosos  trabajos  relacionados  con
múltiples instrumentos  de  valoración  de  la  adecuación  lo
cual parece  indicar  que  no  existe  un  estándar  reconocido
internacionalmente.  También  se  han  identiﬁcado  muchas
revisiones (hasta  16  en  un  periodo  de  12  an˜os),  lo  que  da
idea de  la  necesidad  de  actualización  constante  del  tema.
Por  otro  lado,  ninguna  herramienta  se  ha  disen˜ado
especíﬁcamente  o  validado  en  el  PP,  por  lo  que  se  han
tenido que  incluir  en  las  revisiones  aquellas  dirigidas  a
pacientes con  características  similares.  En  general,  han
sido validadas  en  pacientes  ancianos  (mayores  de  65  an˜os)
y en  el  medio  ambulatorio.  Hasta  qué  punto  se  pare-
cen o  diferencian  clínicamente  los  pacientes  sobre  los
que han  sido  ensayadas  estas  herramientas  y  los  PP  es
un arduo  tema  a  discusión  que  no  es  objeto  de  este
trabajo3,4,11.
Otro  resultado  de  esta  revisión  es  constatar  cómo  se  han
desarrollado muchos  más  métodos  explícitos  que  implíci-
tos. Esto  puede  ser  por  su  mayor  aplicabilidad  a  poblaciones
extensas, por  ser  más  susceptibles  de  automatización  y  por
tratarse de  criterios  objetivos  y  cuantiﬁcables17,77.Se identiﬁcaron  2  cuestionarios  de  adecuación,  el  Medi-
cation Appropriatness  Index  (MAI)  y  el  cuestionario  Hamdy.
El primero  cuenta  con  gran  cantidad  de  artículos  que  avalan




 la  reducción  de  la  polifarmacia  y  no  está  validado  en
rabajos posteriores.  Galán-Retamal  et  al.78 han  utilizado
ecientemente una  modiﬁcación  del  mismo  en  el  seno  de
na intervención  compleja  en  ancianos  polimedicados.
Los  métodos  extrínsecos  han  proliferado  mucho  en  los
ltimos an˜os,  orientándose  a  pacientes  ancianos  y sin  que
xista un  estándar  internacionalmente  aceptado.  De  los  6
riterios de  evaluación  objetiva  identiﬁcados  en  la  bús-
ueda hay  algunos  de  reciente  aparición  y  uso  tan  incipiente
omo minoritario.  Los  criterios  IPET  no  han  sido  utilizados
uera de  Canadá,  los  ACOVE,  Assesing  Care  of  the  Vulne-
able Elder,  se  consideran  un  método  de  evaluación  de  la
alidad del  cuidado  integral  del  anciano  y  no  solo  de  los
edicamentos (contiene  únicamente  un  29%  de  indicadores
obre el  tratamiento)  y,  por  ello,  su  utilidad  en  el  contexto
e mejora  en  la  adecuación  del  tratamiento  farmacológico
ería más  cuestionable.  Los  criterios  CRIME  y  NORGEP  son
riterios desarrollados  especíﬁcamente  para  una  población
taliana y  noruega,  respectivamente,  y  han  sido  publica-
os muy  recientemente,  presentando  por  ello  una  evidencia
scasa.
Los criterios  Beers  y  sus  modiﬁcaciones  han  sido  motivo
e múltiples  publicaciones,  aunque  son  cuestionados  actual-
ente en  cuanto  a  su  aplicación  clínica  y  son  objeto  de
ontroversia79,80,  ya  que  incluyen  fármacos  que  no  están
ompletamente contraindicados  y  otros  ya  retirados  del
ercado europeo,  a  que  son  independientes  de  los  diag-
ósticos del  paciente  o  a  que  no  están  agrupados  por
istemas66.
Los  criterios  STOPP/START  aportan  el  valor  an˜adido  de
etectar no  solo  la  prescripción  inadecuada  de  determi-
ados fármacos,  sino  también  la  falta  de  prescripción  de
edicamentos indicados.
Hay  que  resaltar  que  la  transferibilidad  de  unos  criterios
ensados para  los  patrones  de  tratamiento  en  unos  paí-
es a  otros  países  es  el  principal  motivo  de  controversia.
ara demostrar  esa  transferibilidad  se  ha  publicado  recien-
emente un  estudio  que  aplicó  los  criterios  STOPP/START  a
00 pacientes  mayores  de  65  an˜os  en  6  hospitales
uropeos81,  encontrando  una  alta  variabilidad  en  la  preva-
encia de  inadecuación  entre  los  centros,  y una  tasa  de  ina-
ecuación  más  alta  detectada  por  los  criterios  STOPP/START
especto a  los  Beers,  con  los  cuales  se  comparaba.
Algunos  artículos  posicionan  los  criterios  STOPP/START
omo los  más  adecuados  para  los  pacientes
luripatológicos51.  Sin  embargo,  es  posible  que,  aun-
ue consigan  detectar  una  parte  de  la  inadecuación,  dejen
scapar otra.
La prevalencia  de  inadecuación  en  la  prescripción  es  muy
ariable (14-38%).  Parece  que  los  distintos  métodos  podrían
ener importantes  diferencias  en  el  máximo  de  inadecua-
ión que  son  capaces  de  detectar,  al  menos  en  los  explícitos,
e acuerdo  con  el  número  de  ítems  que  incorporan.  Incluso
e aprecian  diferencias  importantes  en  la  prevalencia  de
nadecuación para  un  mismo  método  (tabla  3)  y  artículo
e Gallagher  el  al.81)  debido  probablemente  a  diferencias
n la  tipología  de  pacientes  incluidos  en  los  estudios  de
ampo.
Tras esta  revisión  se  pone  de  maniﬁesto  la  diﬁcultad
ara seleccionar  uno  u  otro  método,  pues  todos  tienen
aracterísticas diferenciales  y  la  bibliografía  que  los  com-









Tabla  3  Resumen  de  las  características  de  los  trabajos  de  campo  detectados  en  la  búsqueda  bibliográﬁca
Artículo  Fecha  de
publicación
Características  de  la
población
Ámbito de  estudio  Localización
geográﬁca
Profesional  implicado  Resultados  relevantes
Cuestionario  MAI
Hanlon et  al.18 1992  Pacientes  ancianos
y crónicos
Ambulatorio  EE.  UU.  Farmacéuticos  clínicos
e internistas
El MAI  es  un  método  ﬁable
para evaluar  la  adecuación
Samsa et  al.19 1994  Pacientes  ancianos
y polimedicados
No deﬁnido  EE.  UU.  Farmacéuticos  clínicos  El  MAI,  con  puntuación
sumatoria,  parece  ser  ﬁable
y válido
Fitzgerald et  al.20 1997  Pacientes  ancianos
(mayores de  65  an˜os)
y polimedicados
(>  5  fármacos)
Ambulatorio  EE.  UU.  Farmacéuticos  clínicos  El  acuerdo  interindividuo  es
alto  (80-100%),  siendo  así  el
MAI  un  método  ﬁable  para
evaluar la  adecuación
Schmader et  al.21 1997  Pacientes  ancianos
(mayores de  65  an˜os)
y polimedicados
(>  5  fármacos)
Ambulatorio  EE.  UU.  Farmacéuticos  clínicos  Una  mayor  puntuación  en  el
cuestionario  MAI  se
relaciona con  un  aumento
en la  probabilidad  de
ingreso de  los  pacientes
Kassam et  al.22 2003  Pacientes  ancianos  Ambulatorio  Canadá  Farmacéuticos  de
la comunidad
El estudio  sugiere  que  el
cuestionario MAI  tiene
potencial para  detectar
inadecuaciones  pero  que
cuenta con  limitaciones
Hanlon et  al.23 2004  Pacientes  ancianos
y frágiles
Hospitalización  EE.  UU.  Farmacéuticos  clínicos
y médicos
La prescripción  inadecuada
es común  y  se  relaciona  con
la polifarmacia  y  el  estado
de salud
Bregnhøj et  al.24 2005  Pacientes  ancianos
(mayores de  65  an˜os)
y polimedicados
(>  5  fármacos)
Ambulatorio  Dinamarca  No  deﬁnido  Este  estudio  sugiere  que  el
MAI solo  debe  utilizarse  en
estudios de  intervención,
siendo el  mismo  grupo  el
que evalúa  los  resultados
pre y  postintervención





adecuación. La  mayoría













Tabla  3  (Continuación)
Artículo Fecha  de
publicación
Características  de  la
población
Ámbito de  estudio Localización
geográﬁca
Profesional  implicado Resultados  relevantes
Latter  et  al.26 2007 No  deﬁnido Ambulatorio Inglaterra Enfermeras Se  desarrolló  un
cuestionario MAI  modiﬁcado
que es  aplicable  a  la
prescripción de  enfermería.
Esta resulta  ser,  en  general,
adecuada
Stuijt et  al.27 2009 Pacientes  ancianos Residencial Holanda Farmacéuticos  clínicos  y  de
la  comunidad
El  porcentaje  de  acuerdo
global entre  los  evaluadores
es del  83%,  siendo  así  el  MAI
una herramienta  apropiada
para evaluar  la  adecuación
Cuestionario Hamdy
Hamdy et  al.31 1995 Pacientes  ancianos  y
polimedicados (en
tratamiento con  10  o  más
fármacos)
Residencial EE. UU. Farmacéuticos  y  médicos Reducción  en  la  prevalencia
de la  polifarmacia  (a  una
media de  4,6-5,5  fármacos
por paciente)
Criterios BEERS
Stuck et  al 32 1994  Pacientes  ancianos
(mayores de  75  an˜os)
Ambulatorio  California  Geriatras  El  14%  de  los  pacientes
tenían prescrito  al  menos
un fármaco  inapropiado.
Los pacientes  con  3  o  más
fármacos y  aquellos  con
depresión tenían  más  riesgo
de inadecuación
Zhan et  al.33 2001 Pacientes  ancianos
(mayores de  65  an˜os)
Ambulatorio  EE.  UU.  Farmacéuticos,
farmacoepidemiólogos  y
geriatras
El  21,3%  de  los  pacientes
tenían prescrito  al  menos
un fármaco  inapropiado.
Los pacientes  que  toman
más medicamentos  y  los  que
tienen peor  salud  son  los
que presentan  mayor  riesgo
de sufrir  inadecuaciones
Van der  Hooft  et  al.34 2005 Pacientes  ancianos
(mayores de  65  an˜os)
Ambulatorio Holanda Farmacoepidemiólogos,
informáticos  y  geriatras
El 16,8-18,5%  y  el  19,1-20%
de los  pacientes  tenían
prescrito al  menos  un
fármaco inapropiado  según










Tabla  3  (Continuación)
Artículo  Fecha  de
publicación
Características de  la
población
Ámbito de  estudio  Localización
geográﬁca
Profesional implicado  Resultados  relevantes
Chang  et  al.35 2005  Pacientes  ancianos
(mayores de  65  an˜os)
Ambulatorio  Taiwán  Geriatras  Existe  correlación  positiva
entre la  prescripción
inadecuada  de  fármacos
y presencia  de  reacciones
adversas
Lau et  al.36 2005  Pacientes  ancianos
(mayores de  65  an˜os)  e
ingresados en  residencias
durante al  menos  3  meses
consecutivos
Residencial EE.  UU.  Médicos  Existe  asociación  de  la
prescripción inadecuada
tanto con  la  hospitalización
como con  la  muerte
De Oliveira  Martins  et  al.37 2006  Pacientes  ancianos
(mayores de  65  an˜os)  y  en
tratamiento con  2  o  más
fármacos
Ambulatorio Portugal  Farmacéuticos  El  27,7%  y  el  38,5%  de  los
pacientes tenían  prescrito
al menos  un  fármaco
inapropiado  según  los
criterios Beers  1997  o  2003,
respectivamente
Niwata et  al.38 2006  Pacientes  ancianos
(mayores de  65  an˜os)
Ambulatorio  Japón  Departamento  de  política
de salud
El  21,1%  de  los  pacientes
tenían prescrito  al  menos
un fármaco  inapropiado
La edad,  el  n.◦de  fármacos,
el consumo  de  psicotropos
y el  coste  medicamento/día
son factores  predictores  de
inadecuación
Lin et  al.39 2008 Pacientes ancianos
(mayores de  65  an˜os)
y crónicos  (tratamiento
durante al  menos  3  meses)
Ambulatorio  Taiwán  Farmacéuticos  La  prevalencia  de
inadecuación fue  del  23,7%
Bandrés  Liso  et  al.40 2009  Pacientes  ancianos
(mayores de  65  an˜os)
Hospitalización  Espan˜a  Farmacéuticos  El  13,41%  de  los  pacientes
tenían prescrito  al  menos












Tabla  3  (Continuación)
Artículo Fecha  de
publicación
Características  de  la
población
Ámbito de  estudio Localización
geográﬁca
Profesional  implicado Resultados  relevantes
Criterios  IPET
Naugler et  al.47 2000 Pacientes  ingresados  en  una
unidad de  ensen˜anza  clínica
o en  una  unidad  geriátrica
Hospitalización Canadá Médicos El  12,5%  de  los  pacientes
tenían prescripciones
inadecuadas
Gill et  al.48 2001 Pacientes  ancianos
(mayores de  65  an˜os)
y crónicos
Hospitalización Canadá Farmacéuticos  especialistas
en geriatría,  médicos
de familia  y  geriatras




Ryan et  al.52 2009 Pacientes  ancianos
(mayores de  65  an˜os)  y  en
tratamiento con  al  menos
un fármaco  diario
Ambulatorio Irlanda  Farmacéuticos  Un  21,4%  de  los  pacientes
tenían prescripción
inadecuada  según  los
criterios STOPP  y  un  22,7%
omisiones de  tratamiento
según los  criterios  START.
Los criterios  de  Beers
identiﬁcaron un  18,3%  de
pacientes con  prescripción
inadecuada
Criterios ACOVE
Jellinek et  al.57 2008 Pacientes  ancianos
(mayores de  65  an˜os)
Hospitalización Nueva  York Farmacéuticos,  médicos  y
estudiantes de  medicina
La  intervención  educacional
farmacéutica mejora  la

















































TOPP/START  detectan  más  inadecuación  que  los  Beers52,81,
in embargo,  un  trabajo  reciente  retrospectivo  con
92 pacientes  que  comparó  el  cuestionario  MAI  y  los  crite-
ios Beers  e  IPET  estableció  el  primero  como  el  más  efectivo
ara detectar  inadecuación  aunque  fue  el  método  que  más
iempo consumía82.
Otro  reciente  estudio  utilizó  una  lista  de  medicamentos
in valor  terapéutico  del  gobierno  francés  para  evaluar  a
ás de  35.000  pacientes  mayores  de  75  an˜os  mediante  el
nálisis de  una  base  de  datos  encontrando  que  un  53,5%
e ellos  recibieron  una  prescripción  inapropiada  de  esos
edicamentos83.
Finalmente  un  ensayo  clínico  reciente  demostró  que
a detección  de  la  inadecuación  mediante  la  aplicación
istemática de  los  criterios  STOPP/START  seguida  de  una
ntervención sobre  el  médico  (comparada  con  la  aten-
ión farmacéutica  convencional)  redujo  los  medicamentos
ncorrectamente prescritos  y  las  interacciones,  y  aumentó
l número  de  medicamentos  recomendados84.
La presente  revisión  tiene  varias  limitaciones.  Aunque  la
úsqueda bibliográﬁca  se  ha  realizado  utilizando  el  mayor
úmero de  bases  de  datos  disponible  para  un  investigador
edio, es  posible  que  algunos  artículos  no  hayan  sido  detec-
ados. Sin  embargo,  la  búsqueda  de  artículos  realizada  en  las
eferencias bibliográﬁcas  de  trabajos  previamente  seleccio-
ados ha  podido  paliar  esta  limitación.  Solo  se  han  incluido
rabajos en  idioma  inglés  o  espan˜ol,  por  ello,  es  proba-
le que  se  hayan  obviado  numerosos  trabajos  de  ámbito
acional en  otros  idiomas.  Su  inclusión  habría  hecho  la  con-
ecución de  esta  revisión  impracticable.  Por  último,  no  se
cotó la  fecha  de  búsqueda,  por  lo  que  se  han  identiﬁ-
ado muchos  trabajos  antiguos,  lo  que  podría  restar  validez
xterna.
Como conclusión  cabe  sen˜alar  que,  a  pesar  de  no  exis-
ir ninguna  herramienta  disen˜ada  especíﬁcamente  para  el
P, el  presente  análisis  de  las  mismas  así  como  conocer  la
ipología de  pacientes  sobre  los  que  se  han  usado  los  distin-
os métodos,  facilitará  la  selección  de  instrumentos  para
u investigación  y  validación  sobre  poblaciones  de  PP  en
span˜a.
Lo conocido sobre el tema
•  Existen  tanto  métodos  implícitos  (MAI  y  Hamdy)
como métodos  explícitos  (criterios  Beers,  IPET,
STOPP/START, ACOVE,  CRIME  y  NORGEP)  para  evaluar
la adecuación  del  tratamiento  farmacológico.
Qué aporta este estudio
•  Pese  a  no  existir  ninguna  herramienta  disen˜ada  espe-
cíﬁcamente para  el  paciente  pluripatológico  (PP),  el
análisis de  las  mismas  así  como  conocer  la  tipología
de pacientes  sobre  los  que  se  han  usado  los  distintos
métodos facilitará  la  selección  de  instrumentos  para
su investigación  y  validación  sobre  poblaciones  de  PP
en Espan˜a.
1M.  Galván-Banqueri  et  al
inanciación
royecto  ﬁnanciado  por  la  Fundación  MAPFRE  en  la  convo-
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